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 اسم العمیل بأحرف واضحة 
      

 تاریخ میلاد العمیل 
      

) لكي یتمكن برنامجنا من مساعدتك ومساعدة الآخرین المشاركین في رعایتك FWBلقد تمت إحالتك إلى برنامج تعزیز الصحة والعافیة (
في على فھم احتیاجاتك الصحیة.  أثناء الإقامة خارج المنزل، من المھم أن یتمكن مقدمو الرعایة الصحیة المعنیون بك وغیرھم من المشاركین 

عض الأحیان، قد تكون سجلاتك الصحیة محفوظة في نظام حاسوبي رعایتك الصحیة من التواصل مع بعضھم لتنسیق رعایتك الصحیة. في ب
 أو على شكل مستندات ورقیة، وقد تتضمن معلومات حول ما یلي:   

 خدمات تنظیم الأسرة، مثل تحدید النسل والإجھاض؛  •
)، وھي عدوى أو حالات یمكن الإصابة بھا عن طریق الاتصال الجنسي، وكانت تعُرف سابقًا باسم STIالعدوى المنقولة جنسیًا ( •

 )، و/أو فیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز؛ و/أو STDالأمراض المنقولة جنسیًا (
 أدویة وخدمات الصحة النفسیة / السلوكیة؛ و/أو  •
 خدمات اضطراب تعاطي المخدرات •

نظرًا إلى أن ھذه الأنواع من المعلومات السریة تعُد معلومات خاصة، لا یمكن للشركاء الذین یحتفظون بمعلوماتك السریة مشاركتھا مع 
 أشخاص آخرین إلا بموافقتك، أو إذا نص قانون ولایة واشنطن على إمكانیة مشاركتھم المعلومات السریة مع أشخاص آخرین.   

سیسُأل جمیع الشباب ).  FWBإذا لم توقع على ھذا النموذج، فسیظل بإمكانك الحصول على خدمات من برنامج تعزیز الصحة والعافیة (
عامًا عما إذا كانوا یرغبون في توقیع ھذا النموذج، سواء كان نوع المعلومات السریة  13المحالین إلى برنامجنا الذین تزید أعمارھم على 

 المذكورة فیھ ینطبق علیھم أم لا.

بتوقیعي على ھذه الموافقة، أوافق على منح الأشخاص المحددین في ھذا النموذج الإذن بالاطلاع على معلوماتي السریة الخاصة. ویجوز لھم 
التشاور فیما بینھم لمساعدتي في إدارة رعایتي الصحیة.  قد تتضمن معلوماتي السریة سجلات عن الأمراض أو الإصابات التي أعاني منھا  

التي كنت أعاني منھا في الماضي. وقد تتضمن السجلات نتائج الاختبارات (مثل الأشعة السینیة واختبارات الدم)، والأدویة التي  الآن أو 
 رى.  أتناولھا الآن أو تناولتھا في الماضي، وسجلات الزیارات إلى المستشفیات، و/أو مكاتب مقدمي الخدمات و/أو العیادات و/أو المرافق الأخ

.  ولن  FWBأفھم أنھ بإمكاني سحب موافقتي في أي وقت بالتوقیع على ھذا النموذج وتسلیمھ إلى أخصائي الحالة المعني بي أو إلى برنامج 
 یؤثر ذلك على أي معلومات تمت مشاركتھا بالفعل.

 :1القسم 
) بتلقي ومشاركة معلوماتي السریة المحددة أدناه مع مقدمي الخدمات، والأطباء  FWBعلى السماح لبرنامج تعزیز الصحة والعافیة ( أوافق

) و/أو الأخصائي الاجتماعي القبََلي، ومقدم الرعایة  DCYFالسریریین، بما في ذلك أخصائي الحالة في قسم الأطفال والشباب والأسر (
 الحالي المعني بي، والوالد (الوالدین) البیولوجي:

جمیع سجلاتي، بما في ذلك على سبیل المثال لا الحصر، السجلات الطبیة، والصحة الإنجابیة (أي وسائل منع الحمل، والحمل،    
) والأمراض/العدوى المنقولة جنسیًا HIV/AIDSوالإجھاض)، ونتائج اختبارات فیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز (

)STD/STI) 70.02.230من قانون واشنطن المعدل)، وسجلات الصحة النفسیة ( 70.02.220)، وسجلات التشخیص أو العلاج  
 ). 2) الجزء CFRمن قانون اللوائح الفیدرالیة ( 42من قانون واشنطن المعدل)، وسجلات اضطراب تعاطي المخدرات (الباب 

 ). 2، فیرُجى إكمال كلا جزأي القسم 1(إذا لم یتم إكمال القسم  أو 
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 ب) 2أ و2: (یجب إكمال القسمین 2القسم 
) بتلقي ومشاركة معلومات حول حالتي الصحیة المحددة أدناه مع مقدمي FWBعلى السماح لبرنامج تعزیز الصحة والعافیة ( أوافق أ. 2

 الخدمة / الشركاء الموضحین أدناه فقط: 
)، أو  STD/STI) والأمراض/العدوى المنقولة جنسیًا (HIV/AIDSنتائج اختبارات فیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز (  

 من قانون واشنطن المعدل) 70.02.220التشخیص، أو العلاج (
 الصحة الإنجابیة (خدمات تنظیم الأسرة مثل تحدید النسل والإجھاض)  
 من قانون واشنطن المعدل) 70.02.230سجلات الصحة النفسیة (  
 )2) الجزء  CFRمن قانون اللوائح الفیدرالیة ( 42سجلات اضطراب تعاطي المخدرات (الباب   
 
 ) مشاركة سجلاتك معھم (حدد كل ما ینطبق): FWBمقدمو الخدمة / الشركاء الذین یمكن لبرنامج تعزیز الصحة والعافیة ( ب. 2

 مقدمو الخدمات الطبیة 
 ) و/أو الأخصائي الاجتماعي القبََلي DCYFأخصائي الحالة الحالي لدى قسم الأطفال والشباب والأسر ( 
  مقدمو خدمات الصحة الإنجابیة 
 مقدم الرعایة الحالي / الوالد البدیل / مقدم الرعایة من الأقارب 
  مقدمو الخدمة والأطباء السریریون 
      الوالد (الوالدان) البیولوجي (یرُجى ذكر الاسم الأول واسم العائلة):   
      غیر ذلك (یرُجى ذكرھم):   

 

أیضًا على السماح للشركاء المذكورین في ھذا النموذج بمشاركة معلوماتي السریة فیما بینھم، مع عدم السماح لھم بمشاركتھا مع أي  أوافق
تحدید المربع أدناه (باستخدام نموذج شخص غیر مذكور في ھذا النموذج. یمكنني تغییر رأیي وسحب موافقتي في أي وقت عن طریق 

DSHS 489-10 ،وتسلیمھ إلى أخصائي الحالة المعني بي أو إلى برنامج  جدید)، والتوقیع علیھFWB  ولن یؤثر ذلك على أي معلومات .
  تمت مشاركتھا بالفعل. التوقیع بالأحرف الأولى:  

 ما لم أسحب موافقتي مسبقًا، تظل المعلومات المحددة أعلاه ساریة المفعول حتى خروجي من ضمن نظام الرعایة البدیلة، أو حتى  
      . 

 تاریخ الانتھاء                             
 إنني أسحب موافقتي.  یرُجى إكمال قسم التوقیع التالي.  

 التاریخ توقیع العمیل أو توقیع الممثل القانوني للعمیل 
       

 اسم الممثل القانوني بأحرف واضحة 
      

 علاقة الممثل القانوني بالعمیل 
      

من قانون اللوائح    42تم الإفصاح عن ھذه المعلومات لك من سجلات محمیة بواسطة قواعد السریة الفیدرالیة، الباب    إشعار للمستلمین:
تمنعك القواعد الفیدرالیة من إجراء أي إفصاح إضافي عن ھذه المعلومات ما لم یكن ھذا الإفصاح مسموحًا بھ     . 2)، الجزء  CFRالفیدرالیة (

یعُدّ   لا و    . 2)، الجزء  CFRمن قانون اللوائح الفیدرالیة (   42صراحةً بموجب موافقة خطیة من الشخص المعني بھا أو وفقًا لما یسمح بھ الباب  
    التفویض العام بالإفصاح عن المعلومات الطبیة أو غیرھا كافیًا لھذا الغرض. 

 
 


